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группы сравнения (64,0 (58; 70,5) и 54,0 (41,0; 
65,0) суток соответственно). При анализе ре-
зультатов опросника CIVIQ в отдаленном пе-
риоде (через 6 месяцев) установлено улучше-
ние качества жизни пациентов в сравнении с 
исходным уровнем как в основной группе (39,5 
(28,0; 53,0) и 24,5 (21,0; 36,0), при p<0,05), так 
и в группе контроля (44,0 (34,0; 50,0) и 37,0 
(26,0; 43,0), при p<0,05). Кроме того, включе-
ние в состав комплексной программы лечения 
трофических язв локального применения ТК 
приводило к повышению качества жизни отно-
сительно группы сравнения (контроля) на 12,5 
баллов (p<0,05).
Выводы. Разработанный метод лечения па-
циентов с трофическими язвами венозной эти-
ологии, основанный на стимулирующем влия-
нии АТК, позволяет повысить эффективность 
комплексного лечения и добиться положитель-
ного социального эффекта в послеоперацион-
ном периоде.
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ТРОФИЧЕСКИЕ ЯЗВЫ НИЖНИХ  
КОНЕЧНОСТЕЙ КАК ПРОЯВЛЕНИЯ 
ВЕНОЗНОЙ И АРТЕРИАЛЬНОЙ  
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ САХАРНОМ 
ДИАБЕТЕ 
Минская областная клиническая больница,
Белорусская медицинская академия после-
дипломного образования,
г. Минск, Республика Беларусь
Актуальность. Одной из основных проблем фле-
бологии является лечение трофических язв (ТЯ) 
нижних конечностей. Нарушение трофики кожи с 
образованием ТЯ может происходить при ряде за-
болеваний, лечебная тактика при которых имеет 
принципиальные отличия. ТЯ, как проявление хро-
нической венозной недостаточности нижних конеч-
ностей (ХВН), при варикозной болезни (ВБ) и по-
стфлебитическом синдроме (ПФС) могут встречать-
ся в 10-40% наблюдений. Нетипичная локализация 
и клиническое течение «венозной» язвы позволяют 
заподозрить патологию артерий нижних конечно-
стей у пациентов с сахарным диабетом (СД). При 
подтверждении артериовенозной этиологии ТЯ сле-
дует с осторожностью подходить как к методам кон-
сервативного лечения (включая компрессионную 
терапию), так и к вопросам хирургической тактики.
Цель. Представить собственный опыт диагно-
стики и лечения ТЯ голени, вызванных сочетанным 
поражением вен и артерий нижних конечностей у 
пациентов с СД.
Материал и методы. В отделении гнойной хи-
рургии Минской областной клинической больницы 
за последние 14 лет наблюдалось 536 пациентов с 
ТЯ, из которых у 56 (10,4%) имело место сочетание 
артериовенозного поражения нижних конечностей 
при СД. Из 56 пациентов имеющаяся ХВН была об-
условлена в 21 случае (37,5%) ПФС, а остальные ВБ 
в стадии С5-С6. Хроническая артериальная недоста-
точность (ХАН) развилась за счет окклюзионного 
или стенотического поражения артерий, при этом: 
аорта, подвздошные и общебедренные артерии – 9 
(16,1%); поверхностные бедренные артерии –  29 
(51,8%); подколенные – 10 (17,8%); артерии голени 
– 8 (14,3%). В основном был СД II типа – 92,8%, 
женщин было большинство (66,1%). Превалирова-
ли пациенты в возрасте от 51 до 60 лет (48,2%). Со-
отношениу размеров ТЯ и количественного состава 
пациентов было следующим: до 10 см2 - 14 (25%); 
до 20 см2 - 22 (39,3%); до 30 см2 - 12 (21,4%); более 
30 см2 – 8 (14,3%). Локализация ТЯ: на наружной 
21 (37,5%), на внутренней – 35 (62,5%) пациентов.
На основании пальцевого определение пульса 
в стандартных зонах, применяли ультразвуковое 
дуплексное сканирование с измерением лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ) и оксиметрию (насы-
щение тканей кислородом). Признаком поражения 
артерий считали ЛПИ<0,9-0,8, а это было аргумен-
том к более детальному обследованию артерий. При 
значениях ЛПИ<0,7 исключали из методов лечения 
компрессионную терапию. Наличие ЛПИ<0,5 слу-
жило поводом для решения вопроса о возможности 
коррекции артериального кровотока. Пальпируемое 
на фоне отека и индуративных изменений ослабле-
ние либо отсутствие пульса артерий, увеличение по-
казателей ЛПИ у пациентов с СД и медиасклерозом 
Менкеберга зачастую приводили к ложной оценке 
сосудистого статуса. Поэтому диагностический ал-
горитм включал ангиографию. 
В 8 случаях (14,3%), при достаточном уровне 
компенсации артериального кровотока дистальных 
сегментов конечности (самостоятельное очищение 
и тенденция к эпителизации) на фоне консерватив-
ной терапии в течение 1,5-2 недель и подтвержде-
ния инструментальными методами (ТсРО2 выше 35 
мм рт.ст., ЛПИ>0,7), выполняли вмешательство на 
венозной системе: лазерная коагуляция большой 
подкожной вены (БПВ) и ее притоков, перфоран-
тных вен, одномоментная аутодермопластика язв. 
При наличии ХАН III-IV ст. по Фонтейн-Пок-
ровскому, отсутствии положительной динамики 
раневого процесса на фоне комплексного лечения 
ХВН и ХАН, а также ЛПИ<0,7 и ТсРО2 на сто-
пе не выше 30 мм рт.ст., принималось решение о 
реваскуляризации конечности. В 5 случаях (8,9%) 
производилась рентгеноэндоваскулярная ультраз-
вуковая реканализация бедренной артерии, ангио-
пластика и стентирование. В 10 случаях (17,8%) вы-
полнена балонная ангиопластика и стентирование 
(подвздошной, бедренной и подколенной) артерий. 
2-м пациентам (3,6%) выполнялись аорто-бифемо-
ральное шунтирование, а 4-м (7,2%) – аутовеноз-
ное бедренно-подколенное шунтирование. После 
стабилизации артериального кровотока, но не ранее 
14-20 дней, при удовлетворительных показателях 
гемодинамики, общего состояния, а также ТсРО2 
выше 35 мм рт.ст. и ЛПИ>0,7), 7 пациентам вы-
полнялась лазерная коагуляция БПВ и ее притоков, 
перфорантов, одномоментная аутодермопластика 
язв. Остальным 27 (48,2%) пациентам проводилась 
стандартная консервативная терапия.
Результаты и обсуждение. Лечение данной кате-
гории пациентов представляет собой большую про-
блему. При СД особенно в стадии декомпенсации 
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Национальный институт хирургии и 
трансплантологии им. А.А. Шалимова,
г. Киев, Украина
Актуальность. Врожденные сосудистые маль-
формации (ВСМ) – патология, распространен-
ность которой составляет до 1,2% в популяции 
(D. A. Loose, 2007). По данным (В. Н. Дан, С. 
В. Сапелкин, 2008), заболеваемость ВСМ со-
ставляет от 0,3 до 5,4%, в среднем 2,6%, среди 
пациентов, госпитализированных с патологией 
требовалась нормализация гликемии и деятельности 
основных органов и систем, что удлиняло сроки ле-
чения. Лечебная тактика строилась, исходя из прио-
ритетного поражения артериального или венозного 
кровотока.  Одним из основных критериев такого 
разграничения, помимо результатов инструменталь-
ного обследования (ультразвуковое дуплексное ска-
нирование, ЛПИ, ТсРО2), являлась положительная 
динамика раневого процесса в ответ на коррекцию 
реологических нарушений, купирование инфек-
ционного процесса, компрессионное лечение. Это 
с высокой долей вероятности указывало на доста-
точную компенсацию коллатерального кровото-
ка по артериям голени, что позволяло выполнить 
вмешательства на венах. Отсутствие репаративных 
процессов в ТЯ на фоне консервативного лечения, а 
тем более появление вторичных некрозов, являлись 
признаками декомпенсации артериального крово-
тока, что служило прямым показанием к его хирур-
гической коррекции.
Из всего количества не оперировано 27 паци-
ентов. Наблюдение в течение 1 года показало, что 
заживление небольших по размерам язв произошло 
только у 3-х пациентов, а у 4-х выполнены высокие 
ампутации конечностей. Что же касается опериро-
ванной группы – у 29 пациентов (51,8%) непосред-
ственные результаты были следующими: некроз ау-
тотрансплантов кожи – 2; прогрессирование гной-
но-воспалительного процесса на голени, что потре-
бовало ампутации конечности – 1; заживление язв 
– 26. Через 1 год среди этих 26 пациентов рецидивы 
язв наступили у 4 (15,4%). В значительной мере на 
вероятность рецидива ТЯ оказывал характер веноз-
ной патологии - у пациентов с ПФС.
Выводы. 
1. Активная хирургическая тактика в отношении 
ТЯ показала свою обоснованность и эффектив-
ность. 
2. Выявление ведущего приоритетного этио-ло-
гического фактора лежит в основе диагностической 
и лечебной тактики, которую следует определять, 
базируясь на тяжести СД, поражении артерий или 
вен нижних конечностей.
периферических сосудов в специализированные 
отделения, и достигает 2,4% среди всех врожден-
ных патологий. Наиболее распространенными 
являются венозные формы, которые составляют 
до 60% среди всех ВСМ (B. B. Lee, 2007). Чаще 
всего встречаются стволовые формы – с пора-
жением глубокой или поверхностной венозных 
систем - по разным данным, от 48,5 до 80% от 
всего количества венозных форм ВСМ (B. B. Lee 
и соавт, 2007). Несмотря на более низкую рас-
пространенность, наиболее сложными в лече-
нии и склонными к прогрессирующему течению 
являются все же экстрастволовые формы ВСМ. 
Извитость хода пораженных вен, наличие мно-
гочисленных каверн, связей с глубокой венозной 
системой в сочетании с обширностью пораже-
ния обуславливала применение «открытой» хи-
рургии, сопряженной с большой операционной 
травмой и косметическим дефектом.
Цель. Улучшение результатов лечения паци-
ентов с экстрастволовыми венозными формами 
врожденных сосудистых мальформаций нижних 
конечностей на основе применения дифферен-
цированного и патогенетически обоснованного 
подхода в лечении с использованием мининива-
зивных эндовазальных лазерных и эхосклерози-
рующих методик.
Материал и методы. За период c ноября 2007 
по январь 2015 года обследовано и проопериро-
вано 38 пациентов с экстрастволовыми веноз-
ными формами врожденных сосудистых маль-
формаций нижних конечностей. Большую часть 
пациентов составляли женщины – 26 (68,42%); 
возрастной состав пациентов варьировал от 6 до 
35 лет, в среднем 18,7±4,6 лет. Более половины 
пациентов относились к возрастным группам от 
15 до 25 лет. Основными клиническими прояв-
лениями заболевания были: изменение внешнего 
вида конечности: увеличение объема бедра и/или 
голени, в зависимости от локализации пораже-
ния, – 31 пациент (82,65%), длины конечности 
до 1,5 см - 6 пациентов (15,30%), деформация 
конечности - 2 пациентов (5,10%), наличие пиг-
ментных пятен - 15 пациентов (39,47%); варикоз-
но-расширенные вены - 27 пациентов (73,47%); 
тяжесть, утомляемость конечности, боль в ко-
нечности при нагрузке - 25 пациентов (66,33%); 
изменения трофики тканей - 3 пациента (7,14%). 
В большинстве случаев отмечали сочетание кли-
нических признаков заболевания. Всем 38 (100%) 
пациентам выполняли цветовое дуплексное ска-
нирование сосудов нижних конечностей с целью 
определения анатомических особенностей глубо-
кой и поверхностной венозных систем - тщатель-
но исследовали локализацию, размеры мальфор-
маций, их связи с глубокой венозной системой. 
Во всех случаях определяли состояние клапанно-
го аппарата подкожных вен, проводили марки-
ровку перфорантных вен и венозных каверн. В 
предоперационном периоде под ультразвуковым 
контролем выполняли маркировку пораженных 
вен в положениях стоя и лежа; контролирова-
ли интраоперационно качество облитерации в 
результате применения эндовазальной лазерной 
коагуляции или эхосклеротерапии; в послеопе-
рационном периоде оценивали результаты ле-
